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IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS: RAUL DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | EDAD:
FRANCISCO PEREZ VARELA 1.129.573.072 34 ANOS
CARGO: INSTRUCTOR SENA EMPRESA: PARTICULAR GENERO: M_X__ F__

TIPO DE EXAMEN: INGRESO[ X]

EGRESO

POST INCAPAC!DA

PERIODICO[_] OTROS]

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

. VALOR VALOR VALOR | TALLA | PESO
Espirometria . NORMAL | Frotis de garganta Glicemia Basal NORMAL | 1.82 9
Audiometria | NORMAL | Cultivo faringeo Colesterol total NORMAL IMC
Optometria - NORMAL | Coprolégico Triglicéridos NORMAL
Osteomuscular . NORMAL | KOH de ufias Electrocardiograma
CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACION PSICO/FISICO)

EXAMEN MEDICO INGRESO EXAMEN MEDICO EXAMEN MEDICO EXAMEN MEDICO POST
PERIODICO EGRESO INCAPACIDAD
__X__Apto para ocupar el cargo sin . 2 - ; " .
. ____Satisfactorios . Satisfactorios ____Satisfactorios
; Condicion que requiere
recomendaciones =
—#Apto con valoracion por EPS
. Aplazado por enfermedad que | ___ Debe reasignar funciones,
requiere tratamiento antes de enfrar | reubicar, revaluar punto de frabajo condici6 S
____NO APTO por presentar | ___ Condicion médica agravada mqu;sme :'L“!” _Debe seguir en tratamiento
condicion médica que no cumple | por labor requiere ser valorado por |,
con requisitos del cargo EPSo ARL
IDONEO PARA TRABAJAR EN ALTURA SIX| NO | IDONEO CONDUCCION VEHICULAR | SI | NO m% s | N
IDONEO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS| SI | NO | IDONEO MANIPULACION DE CARGA REQUIERE 0 SER REUBIDADO NO
OBSERVACIONES:
'RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES
INCLUSION
RECOMENDACIONES SEGUN IMC MANEJO EPS/ARL (Sisterna de Vigilancia
Epidemioldgica)
_X___Control ocupacional periddico | ___Dieta —_Remisi6n a EPS —Salud visual
_X__Higiene postural Columna v. | ___Ejercicio regular _Remisién a ARL . Cuidado auditivo
_X__Pausas Activas _Valoracién Nutricional . Continuar Tto Médico _Cardiovascular
___Evaluacion puesto de Trabajo . Valoracién EPS ey _Cuidado Espaida
. Osteomuscular
___Pared Abdominal
. o
FIRMA DEL TRABAJADOR




